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Актуальность. Переломы дистального эпиметафиза лучевой кости (ДЭМЛК) более распространены у 
женщин, при этом их уровень резко возрастает после менопаузы и достигает максимума в возрастной группе 
между 60 и 69 годами. Наиболее распространенный механизм травмы - это падение на руку из вертикального 
положения[1]. 
Переломы ДЭМЛК нередко сопровождаются развитием осложнений, многие из которых ведут к 
неудовлетворительным результатам лечения.В исследовании Cooney W.P. на примере лечения переломов Colles,a 
основными из них были: нейропатия срединного нерва, рефлекторная симпатическая дистрофия, 
тугоподвижность пальцев, дегенеративные изменения в лучезапястном и дистальном лучелоктевом суставах, 
замедленная консолидация, неправильное сращение и разрывы сухожилий[2]. 
В связи с этим ведется поиск оптимальных методик ведения пациентов как после закрытой репозиции, так 
и после оперативного лечения (Котельников Г.П. и соавт., 2001; Голубев В.Г. и соавт., 2006; Удаев М.А. и соавт., 
2007; KrederH. еtal., 2005;  BongM. еtal., 2006). Однако полного единства мнений по данному вопросу до конца 
нет, отсутствует четкий алгоритм лечения пациентов с данной патологией. 
Цель исследования: оптимизация исходов лечения пациентов с переломами ДЭМЛК путем разработки 
системы организационных и лечебно-диагностических мероприятий. 
Материал и методы.В основе работы – анализ методов лечения пациентов с переломами костей 
предплечья в травматологическом пункте (5925) и травматологическом отделении (320) Витебской городской 
клинической больнице скорой медицинской помощи в 2009 – 2014 г. г.  
Результаты и обсуждение. В травматологическом пунктеза указанный период времени выполнена 
закрытая одномоментная ручная репозиция отломков 2329 пациентам с переломами ДЭМЛК. Из них у 2242 
(96,3%) пациентов она была успешной. Несостоявшейся - у 87 (3,7%). В стационарепереломы лучевой кости 
имели место у 67,4% из них, у мужчин – в 43% случаев, у женщин – в 57%. Переломы ДЭМЛК отмечены у 66 
(20,6%) пациентов, оскольчатый характер переломов имел место у 34 (51,1%) пациентов. Оперативные 
вмешательства выполнены 44 (51,5%) пациентам. 
Были использованы следующие хирургические методы лечения: 
1. внеочаговый остеосинтез по Илизарову – у 34 (40,9%) пациентов; 
2. остеосинтез спицами – у 6 (9,1%); 
3. остеосинтез пластиной – у 1 (1,5%) пациента. 
Выбор тактики лечения определялся следующими факторами: 
− смещение и ротация отломков, классификация АО (Mulleretal., 1990); 
− состояние мягкотканых образований в области лучезапястного сустава; 
− время, прошедшее после травмы; 
− общее состояние пациента; 
− уровень его жизненной активности; 
При выборе способа лечения переломов ДЭМЛК необходимо определить, является повреждение 
стабильным или нестабильным. 
Показания для консервативного метода лечения: 
− переломы без смещения (тип А по классификации АО); 
− стабильные переломы со смещением (тип А-В); 
− нестабильные переломы со смещением (тип В-С) при тяжелом соматическом состоянии больного 
и наличии противопоказаний для оперативного лечения; 
− неправильно срастающиеся переломы давностью до 2-х недель; 
− застарелые неправильно сросшиеся переломы с удовлетворительным анатомо-функциональным 
соотношением и отсутствием нейроциркуляторных нарушений. 
Показания к оперативному лечению переломов: 
− открытые переломы; 
− нестабильные и импрессионные переломы типа В2, В3 и С; 
− переломы дистальных отделов обеих костей предплечья; 
− переломы в области локтевого сустава, исключающие возможность упора для тракции предплечья 
во время ручной репозиции; 
− вторичное смещение отломков в гипсовой повязке в срок свыше 3 недель; 
− безуспешность закрытой ручной репозиции отломков. 
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Показания для остеосинтеза пластинами: 
− нестабильные закрытые переломы (тип В); 
− оскольчатые переломы (тип С) с наличием крупных дистальных фрагментов; 
− неправильно срастающиеся переломы при хорошо сохраненном дистальном фрагменте лучевой 
кости (1,5-2 см); 
− неправильно сросшиеся переломы давностью более 4 месяцев  
(с корригирующей остеотомией); 
− несросшиеся переломы после неудачных попыток остеосинтеза аппаратом внешней фиксации 
(при отсутствии воспаления мягких тканей);  
− ложные суставы (с резекцией локтевой кости). 
Показания для остеосинтеза аппаратом Илизарова: 
− закрытые и открытые многооскольчатые переломы (тип С2-СЗ); 
− оскольчатые переломы (тип В-С) после безуспешных попыток коррекции другими методами; 
− неправильно срастающиеся переломы давностью более 4-х недель с выраженными признаками 
консолидации; 
− посттравматическая косорукость. 
Исходя из изложенного нами разработан алгоритм лечения пациентов с переломами дистального 
эпиметафиза лучевой кости (Рис. 1) 
 
 
Рисунок 1. Алгоритм лечения пациентов с переломам дистального эпиметафиза лучевой кости 
 
Выводы. 
1. Предоперационное планирование, учитывающее морфологию переломов ДЭМЛК, особенности 
биомеханики сегмента, общее состояние пациента, уровень его жизненной активности, являются главным 
принципом выбора метода лечения. 
2. Целесообразно использовать алгоритм диагностики и оперативного лечения пациентов с наиболее 
сложными вариантами переломов дистального эпиметафиза лучевой кости. 
3. Консервативное лечение в виде репозиции и гипсовой иммобилизации является альтернативным 
методом при переломах ДЭМЛК без проникновения в зону лучезапястного и лучелоктевого сочленений. 
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